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r  e  s  u  m  o
Associaram-se as fases de mudanc¸a de comportamento alimentar de usuários de restau-
rantes populares aos aspectos: sociodemográﬁco, estado nutricional e hábito alimentar.
Elaborou-se um estudo descritivo analítico, conduzido com 1.656 usuários de restauran-
tes  populares de Belo Horizonte-MG. Coletaram-se dados sociodemográﬁcos. Os estádios e
fases  de mudanc¸a do comportamento alimentar foram apurados por meio de questionários
estruturados. Os fatores associados à fase de ac¸ão foram: mulheres, classes econômicas
A  e B, ensino superior, excesso de peso e bons hábitos alimentares. À fase de pré-ac¸ão
associaram-se: homens, classes econômicas D e E, ensino fundamental, sem excesso de
peso  e hábito alimentar regular. Encontrou-se associac¸ão entre as variáveis estudadas.
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Factors  associated  with  phases  of  feeding  behavior  in  users  of  popular
restaurants  in  Belo  Horizonte/MG,  Brazil
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study was conducted with 1656 users of popular restaurants in Belo Horizonte-MG. Socio-
demographic data, stages and phases of dietary change were assessed through structured
questionnaires. The associated action phase factors were: women, economic classes A and
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B, higher education, overweight and good eating habits. To the pre-action phase the asso-
ciation was: men, economic classes D and E, elementary education, not overweight, and
regular eating habits. An association between the studied variables was observed.
©  2016 The Authors. Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. on behalf of Escola Nacional
de Sau´de Pu´blica. This is an open access article under the CC BY license (http://Introduc¸ão
O Brasil tem sido palco de mudanc¸as nos modos de vida das
populac¸ões, especialmente no padrão de consumo alimen-
tar, acompanhando uma  tendência mundial3. Mundialmente
tem-se observado o crescimento do número de pessoas que
realizam suas refeic¸ões fora do domicílio, comprometendo a
qualidade nutricional da principal refeic¸ão diária, ao substituí-
-la por alimentos ultraprocessados e de consumo rápido e/ou
ricos em carboidratos, ac¸úcares, gorduras, sódio, e pratica-
mente isentos de ﬁbras alimentares, conferindo-lhes alta
densidade energética1,2.
Em face desse cenário, o Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate à Fome (MDS), por meio do Programa Res-
taurante Popular, vem criando uma  rede de protec¸ão alimentar
em áreas de grande circulac¸ão de pessoas que realizam
refeic¸ões fora do domicílio3. Esse programa tem como objetivo
apoiar a implantac¸ão e a modernizac¸ão de restaurantes popu-
lares geridos pelo setor público municipal e estadual, visando
a ampliac¸ão de oferta de refeic¸ões saudáveis e a prec¸os aces-
síveis, reduzindo, assim, o número de pessoas em situac¸ão
de vulnerabilidade nutricional. Ademais, o programa preco-
niza que os restaurantes populares funcionem como espac¸os
multiuso para o desenvolvimento de diversas atividades, tais
como a educac¸ão alimentar3.
No contexto dessa educac¸ão, destaca-se a importância de
um comportamento alimentar saudável, ou seja, adequado
sob o ponto de vista qualitativo e quantitativo, e variado,
oferecendo de forma equilibrada todos os nutrientes neces-
sários para cada fase do curso da vida, contribuindo para a
prevenc¸ão de doenc¸as e agravos não-transmissíveis (DANT)
e a promoc¸ão da saúde3,4. Uma  alimentac¸ão segura, sob o
aspecto sanitário e tecnológico (organismos geneticamente
modiﬁcados), e disponível, garantindo acesso físico e ﬁnan-
ceiro à mesma, além de atrativa e em conformidade com a
cultura alimentar destes usuários5.
No entanto, a adoc¸ão de uma  refeic¸ão saudável envolve
mudanc¸as no comportamento alimentar, o qual se traduz em
procedimentos relacionados às práticas alimentares de gru-
pos humanos associados aos aspectos subjetivos individuais
e coletivos, culturais e sociodemográﬁcos4,6.
O comportamento alimentar é complexo, multifacetado
e envolve uma  gama de fatores; para modiﬁcá-lo é preciso
entender a relac¸ão entre os elementos que o inﬂuenciam
e seus determinantes. Sabe-se que estes não agem isolada-
mente, mas  sim dentro de uma  cadeia complexa com relac¸ões
conjuntas de uns sobre os outros. Há os fatores sociode-
mográﬁcos bem como os determinantes comportamentais,
psicossociais (representac¸ões sociais) e sociocognitivos (como
a motivac¸ão, a autopercepc¸ão, a autoconﬁanc¸a e a expectativacreativecommons.org/licenses/by/4.0/).
com os resultados), os quais contribuem para deﬁnir o perﬁl
nutricional de um indivíduo, trazendo repercussões importan-
tes ao seu estado de saúde4.
Para compreender o comportamento alimentar dos indi-
víduos, atualmente, tem-se utilizado o modelo transteórico,
também chamado de modelo de estágios de mudanc¸a de
comportamento, importante instrumento para subsidiar as
intervenc¸ões no estilo de vida das populac¸ões7,8. Esse modelo
sugere que, embora as pessoas percebam que precisam rea-
lizar mudanc¸as em seus comportamentos, elas as fazem em
estágios ao invés de realizarem de forma abrupta7,8.
Estudos no campo da alimentac¸ão têm demonstrado uma
estreita relac¸ão entre o consumo alimentar e os estágios de
mudanc¸a desejada, caracterizada por um incremento no con-
sumo de frutas e hortalic¸as9–11 e reduc¸ão no consumo de
gorduras7,9, em indivíduos que se encontram nos estágios
de ac¸ão e manutenc¸ão, relativamente aos estágios iniciais.
Nitzke et al.12 avaliaram a efetividade de uma  intervenc¸ão
educacional baseada no modelo transteórico, comparada a um
controle, para o aumento do consumo de frutas e vegetais,
em 2.024 adultos jovens. Os participantes do grupo que recebe-
ram intervenc¸ão apresentaram maior progressão para os está-
gios de ac¸ão e manutenc¸ão (66%) que o grupo controle (55%).
Com base no exposto, o presente trabalho teve por objetivo
trac¸ar o perﬁl sociocognitivo, associando as fases de mudanc¸a
de comportamento alimentar aos aspectos sociodemográﬁ-
cos e nutricionais dos usuários dos restaurantes e refeitórios
populares de Belo Horizonte/Minas Gerais (MG), Brasil. Conhe-
cendo estes elementos é possível planejar uma  intervenc¸ão
de educac¸ão alimentar direcionada para grupos de usuários
desses estabelecimentos.
Métodos
Estudo transversal descritivo e de caráter analítico realizado
com frequentadores dos restaurantes populares do município
de Belo Horizonte/MG, Brasil. Trata-se de um eixo do projeto de
pesquisa «Prevalência domiciliar de seguranc¸a/inseguranc¸a
alimentar dos usuários dos restaurantes populares de Belo
Horizonte/MG».
Estes restaurantes fazem parte de uma  política pública
de inclusão social, que atende a uma  expressiva parcela
da populac¸ão, ofertando 14 mil  refeic¸ões/dia. Esses estabe-
lecimentos estão localizados em áreas centrais da cidade,
próximas a locais de transporte de massa ou em áreas peri-
féricas com grande aglomerac¸ão da populac¸ão em situac¸ão
de risco social e nutricional. Atualmente, existem e estão
em funcionamento em Belo Horizonte: Restaurante Popular
Herbert de Souza (RPI), Restaurante Popular Josué de Castro
(RPII), Restaurante Popular Maria Regina Nabuco (RPIII),
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estaurante Popular Dom Mauro Bastos (RPIV) e Refeitório
opular da Câmara Municipal João Bosco Murta Lages (RPV).
Os dados foram coletados no período de setembro de 2009 a
evereiro de 2011. Para isso capacitou-se uma  equipe composta
e 15 acadêmicas dos Cursos de Graduac¸ão em Nutric¸ão, em
ua maioria, e de Gestão de Servic¸os de Saúde da Universidade
ederal de Minas Gerais (UFMG), para aplicar o protocolo de
oleta de dados e realizar as aferic¸ões antropométricas em
odas as unidades, seguindo os critérios da amostragem por
otas13.
Para se estabelecer o tamanho da amostra foi necessá-
io medir o ﬂuxo semanal, tendo em vista que não existe
adastro dos frequentadores dos restaurantes populares, ape-
as o número de refeic¸ões vendidas diariamente. A partir
estes valores, calculou-se a amostra de usuários de cada
stabelecimento13:
0 = 1/(E0)2 (1)
 = N ∗ n0/(N + n0) (2)
Onde: n0 = uma  primeira aproximac¸ão para o tamanho da
mostra; N = tamanho da populac¸ão (ﬂuxo médio de usuários
or dia); E0 = erro amostral de 5%; n = tamanho da amostra.
A amostra apurada de adultos usuários dos restaurantes
opulares de Belo Horizonte nos estabelecimentos RPI, RPII,
PIII, RPIV e RPV foi de 372, 370, 260, 331 e 280, respectiva-
ente, perfazendo uma  amostra total de 1.613 usuários por
ia.
Além do cálculo amostral, foi deﬁnido que a coleta
as informac¸ões seria realizada por cotas, respeitando a
istribuic¸ão por sexo e grupo etário dos usuários e por
efeic¸ões realizadas em cada estabelecimento. Essa alterna-
iva foi adotada uma  vez que não seria possível realizar um
orteio aleatório dos entrevistados13.
Durante a espera para abertura e durante o funcionamento
os estabelecimentos, os usuários foram convidados a par-
icipar de uma  entrevista face a face e em seguida de uma
valiac¸ão antropométrica.
ariável  dependente
s estágios de mudanc¸a de comportamento foram avaliados
or meio de entrevistas com os sujeitos. Para tal, utilizou-se
uestionário proposto por Ling e Horwath10, cuja adaptac¸ão
oi realizada por Zaccarelli14, para identiﬁcar estágios de
udanc¸a para adoc¸ão de hábitos alimentares saudáveis.
Este questionário é composto por perguntas que permitem
eriﬁcar os seguintes estágios: 1) pré-contemplac¸ão em que o
ndivíduo ainda não considerou fazer uma  mudanc¸a em seu
omportamento; 2) contemplac¸ão em que o indivíduo identi-
ca o problema de comportamento e comec¸a  a considerar uma
ossibilidade de mudanc¸a, mas  ainda não está comprometido
 fazer uma  mudanc¸a; 3) preparac¸ão em que o indivíduo pre-
ende alterar o seu comportamento dentro de 30 dias; 4) ac¸ão
m que o indivíduo coloca em prática seus planos de mudanc¸a altera o seu comportamento, suas experiências ou seu ambi-
nte de modo a superar as barreiras antes percebidas; e 5)
anutenc¸ão em que os indivíduos trabalham para consolidar
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recaídas que são o retorno a estágios anteriores, retomando
hábitos não desejáveis9.
Esses estágios, para ﬁns deste estudo, foram agrupa-
dos em 2 fases: pré-ac¸ão, que corresponde aos estágios de
pré-contemplac¸ão, contemplac¸ão, preparac¸ão, em que se tra-
balha a conscientizac¸ão do indivíduo sobre a necessidade das
mudanc¸as9; e a fase de ac¸ão, que corresponde aos estágios de
ac¸ão e manutenc¸ão, em que se trabalha o desenvolvimento da
autoconﬁanc¸a e do autocontrole do indivíduo, possibilitando-
-lhe perceber sua capacidade em manter o comportamento
desejado, uma  vez que este indivíduo já sabe enfrentar os dife-
rentes desaﬁos para a mudanc¸a de seus hábitos alimentares9.
A classiﬁcac¸ão denominada recaída não será analisada
neste estudo, por não ser um estágio de mudanc¸a de com-
portamento e, portanto, não fazer parte de uma  das fases:
pré-ac¸ão e ac¸ão. Isto, pois o algoritmo empregado, nesta etapa
do projeto, não oferece a possibilidade de reclassiﬁcac¸ão des-
ses sujeitos em recaída. Este grupo fará parte de estudos
futuros, com aplicac¸ão de outros instrumentos de análise de
mudanc¸a do comportamento alimentar associados à análise
de consumo.
Variáveis  independentes
Os fatores sociodemográﬁcos foram obtidos por meio
de um questionário semiestruturado previamente testado.
Foram incluídos participantes adultos e idosos de ambos
os sexos. Os participantes foram classiﬁcados segundo
ocupac¸ão: «Não trabalha» (não trabalha, estudante e apo-
sentado/pensionista) e «Trabalha» (trabalhador formal, autô-
nomo). Para classiﬁcac¸ão socioeconômica, adotou-se o
Critério de Classiﬁcac¸ão Econômica Brasil (CCEB)15: A1 (renda
familiar bruta de R$ 11.480,00), A2 (renda familiar bruta
de R$ 8.295,00), B1 (renda familiar bruta de R$ 4.754,00), B2
(renda familiar bruta de R$ 2.656,00), C1 (renda familiar bruta
de R$ 1.459,00), C2 (renda familiar bruta de R$ 962,00), D
(renda familiar bruta de R$ 680,00), E (renda familiar bruta
de R$ 415,00). Neste estudo as classes econômicas foram
agrupadas em:  A e B, C, D e E. Classiﬁcou-se também os
usuários quanto ao «Situac¸ão conjugal»: 1) sem parceiro(a)
(nunca casou, viúvo, divorciado, separado) e 2) com parceiro(a)
(casado/morando junto); e Escolaridade: 1) «Até o ensino
fundamental» (saber ler, fundamental primeiro e segundo
ciclo); 2) «Ensino médio» (completo e incompleto); 3) «Ensino
Superior» (completo e incompleto e pós-graduac¸ão).
Para medida do peso, utilizou-se uma  balanc¸a  digital
Plenna® com capacidade para 150 Kg e precisão de 100 g. E para
a estatura utilizou-se um estadiômetro Alturexata® com inter-
valo 0-1,80 m e precisão de 1 mm.  Aferiram-se, com o mínimo
de roupas e sem sapatos, estas medidas 2 vezes, calculando-se
a média aritmética por pessoa.
A avaliac¸ão antropométrica do estado nutricional foi reali-
zada por meio do cálculo do índice de massa corporal (IMC)
como a razão do peso em quilogramas pelo quadrado da
estatura em metros (kg/m2). O diagnóstico nutricional foi
feito como preconizado pela Organizac¸ão Mundial da Saúde
(OMS)16 para adultos (≥ 20 e < 60 anos de idade) que tem
como classiﬁcac¸ão: «baixo peso» (IMC menor que 18,5 Kg/m2),
«eutroﬁa» (IMC entre 18,5-24,9 Kg/m2), «sobrepeso» (IMC entre
25-29,9 Kg/m2) e obesidade (IMC maior ou igual a 30 Kg/m2).
b l i c a286  r e v p o r t s a ú d e p ú 
Utilizou-se a classiﬁcac¸ão segundo Lipschitz17 para idosos
(≥ 60 anos de idade): «baixo peso» (IMC menor que 22,00 /m2),
«eutroﬁa» (IMC entre 22,00-27,00 Kg/m2), «sobrepeso» (IMC
maior que 27,00 Kg/m2). Posteriormente, as variáveis «baixo
peso» e «eutroﬁa» foram agrupadas e recodiﬁcadas como «sem
excesso de peso» e as variáveis «sobrepeso» e «obesidade»,
também foram agrupadas e recodiﬁcadas como «com excesso
de peso».
O hábito alimentar foi veriﬁcado por meio de um questio-
nário elaborado pelo Ministério da Saúde- Brasil18, baseado
no Guia Alimentar para a Populac¸ão Brasileira19. Este ins-
trumento avalia as porc¸ões do grupo das frutas, hortalic¸as e
cereais, carne, leguminosas e leite, alimentos ricos em gor-
duras e ac¸úcares; tipo de gordura utilizada para o preparo;
consumo de gordura saturada e colesterol, e sal de adic¸ão;
número de refeic¸ões; ingestão de água e de bebidas alcoólicas;
o uso de informac¸ões nutricionais dos rótulos de alimen-
tos como orientac¸ão para alimentac¸ão saudável; e prática de
atividade física. Cada resposta do questionário recebe uma
pontuac¸ão, sendo 10 questões com valores por resposta que
variam de 0-3 e 8 questões com variac¸ão de 0-4 (pontuac¸ão
máxima = 62 pontos).
Tendo como base os escores obtidos pelas respostas do
questionário acima descrito, o hábito alimentar dos sujeitos
avaliados foi classiﬁcado em 3 categorias (avaliac¸ão global)18.
Para o presente estudo, essas categorias foram nomeadas
como: 1) hábito alimentar «Ruim» (escore até 28 pontos), em
que o indivíduo precisa tornar sua alimentac¸ão e estilo de
vida mais saudáveis; 2) hábito alimentar «Regular» (escore
de 29-42 pontos), o indivíduo deve ﬁcar atento quanto à sua
alimentac¸ão e à prática de atividade física; 3) hábito alimentar
«Bom» (escore de 43 pontos ou mais) – o indivíduo apresenta
um modo de vida saudável (alimentac¸ão saudável e pratica
atividade física).
Análise  estatística
Utilizou-se o programa Epi-data versão 3.1 para montagem
do banco de dados e os softwares Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 19.0 for Windows e Data Analysis and
Statistical Software (STATA) 10.0 para análise dos dados. Na
análise estatística foram realizados estudos descritivos com
construc¸ão de tabelas de distribuic¸ão de frequências. Na aná-
lise univariada, para veriﬁcar os fatores associados à fase de
ac¸ão utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson. Na análise
multivariada utilizou-se o modelo de Poisson com variâncias
robustas para estimac¸ão da medida de risco razão de prevalên-
cia. A utilizac¸ão desse modelo justiﬁca-se pelo delineamento
do estudo (transversal) e pela alta prevalência do desfecho
em estudo (fases de mudanc¸a de comportamento)20. Para
entrada das variáveis no modelo considerou-se um valor-p
menor que 0,20 na análise univariada. Realizou-se modela-
gem do tipo backward,  com retirada das variáveis do modelo
uma  a uma  conforme o valor-p. Para permanência no modelo
ﬁnal considerou-se um nível de signiﬁcância de 5% (p < 0,05).
Estimou-se a razão de prevalência com respectivo intervalo de
conﬁanc¸a de 95% (IC95%) para todas as variáveis explicativas
analisadas, tanto na análise univariada, quanto após o ajuste
na análise multivariada. O ajuste do modelo foi validado por
meio da estatística Deviance. . 2 0 1 6;3 4(3):283–291
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
UFMG, sob o protocolo de número 143/09.
Resultados
Observando-se os resultados da tabela 1, obteve-se uma  amos-
tra de 1.656 indivíduos, a maioria do sexo masculino (71,0%),
com média de idade de 42,34 (± 16,70) anos, com predominân-
cia de usuários com idade economicamente ativa (18-30 anos)
e madura (31-49 anos), o que corroborou com a ocupac¸ão, com
maior prevalência de usuários que trabalham; e predominân-
cia da classe econômica C, tendo ﬂutuac¸ões maiores entre
os estabelecimentos no que concerne às classes econômicas
extremas (A e B; e D e E); e prevalência de usuários com estado
referido como «sem parceiros».
Em relac¸ão à escolaridade (tabela 1), nota-se maior
proporc¸ão de usuários dos restaurantes populares com ensino
médio. No entanto, observou-se em apenas um dos res-
taurantes uma  maior prevalência dos usuários com ensino
fundamental.
No que se refere à avaliac¸ão antropométrica do estado
nutricional, observa-se maior prevalência de indivíduos
sem excesso de peso (classiﬁcac¸ão IMC  «baixo peso» mais
«eutroﬁa») em todos os locais estudados (p = 0,061). No
entanto, a prevalência de excesso de peso nos usuários
(classiﬁcac¸ão IMC «sobrepeso» mais «obesidade»), de um
modo geral, foi elevada. Observa-se que no RPV esta pre-
valência chegou a quase metade dos usuários avaliados
(tabela 1).
Quanto ao hábito alimentar, houve predominância daquele
classiﬁcado como «regular» na avaliac¸ão dos usuários de todos
os estabelecimentos (p = 0,337), o que indica que os mes-
mos  não adotam uma  alimentac¸ão considerada adequada. No
entanto, observou-se uma  maior proporc¸ão de usuários com
um hábito alimentar «bom», em comparac¸ão àqueles classiﬁ-
cados como «ruim» (tabela 1).
De acordo com os resultados apresentados na tabela 2, em
todos os estabelecimentos veriﬁcou-se que os estágios mais
prevalentes foram pré-contemplac¸ão e manutenc¸ão. Porém,
observou-se diferenc¸as quanto às frequências de usuários nos
diferentes estágios entre os estabelecimentos (p = 0,003).
Ainda na tabela 2, ao agrupar os usuários em fases de
mudanc¸a de comportamento alimentar, veriﬁcou-se uma
maior frequência deles na fase de ac¸ão (52,9%), que engloba
os estágios de ac¸ão e manutenc¸ão, em comparac¸ão ao
estágio de pré-ac¸ão (47,1%), que engloba os estágios de pré-
-contemplac¸ão, contemplac¸ão e preparac¸ão.
Porém, ao comparar as referidas fases dos usuários, por
estabelecimento, veriﬁcou-se que houve diferenc¸a estatisti-
camente signiﬁcativa (p = 0,001). Nos restaurantes RPI e RPIII
houve maior prevalência de usuários classiﬁcados na fase
de pré-ac¸ão. Já nos restaurantes RPII, RPIV e refeitório RPV
houve maior prevalência de usuários classiﬁcados na fase de
ac¸ão.
Na análise univariada, buscando os fatores sociodemo-
gráﬁcos e nutricionais associados às fases de mudanc¸a
de comportamento do modelo transteórico, observou-se
associac¸ão signiﬁcativa (p < 0,05) e maior prevalência da
fase de ac¸ão para os entrevistados do sexo feminino, que
r e v p o r t s a ú d e p ú b l i c a . 2 0 1 6;3 4(3):283–291 287
Tabela 1 – Perﬁl sociodemográﬁco e nutricional dos usuários dos restaurantes populares de Belo Horizonte – Minas





RPI RPII RPIII RPIV RPV Total
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Idade (anos)* 44,95 (16,9) 44,14 (17,8) 43,91 (17,5) 40,31 (16,6) 37,08(12,3) 42,34 (16,7)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo* (n = 1.656)
Masculino 307 (76,8) 249 (62,9) 196 (79,0) 217 (65,6) 207 (73,7) 1176 (71,0)
Feminino 93 (23,3) 147 (37,1) 52 (21,0) 114 (34,4) 74 (26,3) 480 (29,0)
Ocupac¸ão* (n = 1.646)
Não trabalha 162 (40,7) 177 (44,9) 90 (36,3) 97 (29,8) 39 (13,9) 565 (34,3)
Trabalha 236 (59,3) 217 (55,1) 158 (63,7) 229 (70,2) 241 (86,1) 1.081 (65,7)
Classe econômica* (n = 1.260)
Classes A e B 47 (16,3) 55 (19,2) 41 (20,8) 93 (34,1) 75 (34,9) 311 (24,7)
Classe C 142 (49,1) 158 (55,2) 106 (53,8) 136 (49,8) 120 (55,8) 662 (52,5)
Classes D e E 100 (34,6) 73 (25,5) 50 (25,4) 44 (16,1) 20 (9,3) 287 (23,8)
Situac¸ão conjugal* (n = 1.649)
Sem parceiro 274 (68,7) 238 (60,1) 137 (55,5) 187 (57,0) 147 (52,7) 983 (59,6)
Com parceiro 125 (31,3) 158 (39,9) 110 (44,5) 141 (43,0) 132 (47,3) 666 (40,4)
Escolaridade* (n = 1.650)
Até ao ensino fundamental 178 (44,8) 143 (36,3) 108 (43,5) 95 (28,7) 45 (16,1) 569 (34,5)
Ensino médio 173 (43,6) 179 (45,4) 115 (46,4) 156 (47,1) 170 (60,7) 793 (48,1)
Ensino superior 46 (11,6) 72 (18,3) 25 (10,1) 80 (24,2) 65 (23,2) 288 (17,5)
Estado nutricional (n = 1.304)
Sem excesso de peso 238 (63,0) 226 (61,4) 144 (60,8) 187 (59,7) 143 (52,0) 938 (59,7)
Com excesso de peso 140 (37,0) 142 (38,6) 93 (39,2) 126 (40,3) 132 (48,0) 633 (40,3)
Hábito alimentar (n = 1382)
Ruim 34 (11,1) 19 (6,0) 16 (7,5) 26 (8,7) 19 (7,8) 114 (8,2)
Regular 219 (71,8) 230 (72,1) 160 (74,8) 220 (73,6) 186 (75,9) 1.015 (73,4)
Bom 52 (17,0) 70 (21,9) 38 (17,8) 53 (17,7) 40 (16,3) 253 (18,3)
RPI: Restaurante Popular Herbert de Souza; RPII: Restaurante Popular Josué de Castro; RPIII: Restaurante Popular Maria Regina Nabuco; RPIV:
Restaurante Popular Dom Mauro Bastos; RPV: Refeitório Popular da Câmara Municipal João Bosco Murta Lages.
Valores considerando os dados válidos.
∗ Valor-p teste qui-quadrado < 0,05.
Tabela 2 – Classiﬁcac¸ão dos usuários dos restaurantes populares, por estágios e fases de mudanc¸a de comportamento,
Belo Horizonte – Minas Gerais, 2010-2011 (n = 1.656)
Estágios e fases de
mudanc¸a
Estabelecimentos
RPI RPII RPIII RPIV RPV Total
n % n % n % n % n % n %
Estágios de mudanc¸a de comportamento* (n = 1.533)
Pré-contemplac¸ão 139 37,5 102 28,0 90 39,3 102 32,5 71 27,8 504 32,9
Contemplac¸ão 14 3,8 23 6,3 7 3,1 10 3,2 9 3,5 63 4,1
Preparac¸ão 24 6,5 14 3,8 16 7,0 11 3,5 17 6,7 82 5,3
Ac¸ão 34 9,2 66 18,1 24 10,5 42 13,4 44 17,3 210 13,7
Manutenc¸ão 124 33,4 128 35,2 65 28,4 114 36,6 88 34,5 519 33,9
Recaída 36 9,7 31 8,5 27 11,8 35 11,1 26 10,2 155 10,1
Fases de mudanc¸a de comportamento** (n = 1.378)
Pré-ac¸ão 177 52,8 139 41,7 113 55,9 123 44,1 97 42,4 649 47,1
Ac¸ão 158 47,2 194 58,3 89 44,1 156 55,9 132 57,6 729 52,9
RPI: Restaurante Popular Herbert de Souza; RPII: Restaurante Popular Josué de Castro; RPIII: Restaurante Popular Maria Regina Nabuco; RPIV:
Restaurante Popular Dom Mauro Bastos; RPV: Refeitório Popular da Câmara Municipal João Bosco Murta Lages.
∗ Valor-p teste qui-quadrado = 0,003.
∗∗ Valor-p teste qui-quadrado = 0,001.
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Tabela 3 – Análise dos fatores sociodemográﬁcos e nutricionais associados à fase de ac¸ão entre usuários dos
restaurantes populares de Belo Horizonte – Minas Gerais, 2010-2011 (n = 1.378)
Fatores Fases
Pré-ac¸ão Ac¸ão RP  Valor-p*
Média (DP) Média (DP)
Idade (anos) 48,53  (2,20) 40,91 (1,41) 0,99 0,268
n (%) n  (%)
Sexo
Masculino 511 (51,7) 477 (48,3) 1,00
Feminino 139 (35,5) 252 (64,4) 1,33 < 0,001
Ocupac¸ão
Não trabalha 253 (54,9) 208 (45,1) 1,00
Trabalha 394 (43,3) 516 (56,7) 1,26 < 0,001
Classe econômica
Classes A e B 94 (35,6) 170 (64,4) 1,53 < 0,001
Classe C 243 (43,3) 318 (56,7) 1,35
Classes D e E 143 (57,9) 104 (42,1) 1,00
Situac¸ão conjugal
Sem parceiro(a) 378 (46,6) 433 (53,4) 1,00
Com parceiro(a) 269 (47,8) 294 (52,2) 0,98 0,669
Escolaridade
Até o ensino fundamental 299 (61,5) 187 (38,5) 1,00
Ensino médio 271 (41,6) 381 (58,4) 1,52 < 0,001
Ensino superior 77 (32,5) 160 (67,5) 1,75
Índice de massa corporal
Sem excesso de peso 413 (52,2) 378 (47,8) 1,00
Com excesso de peso 194 (36,9) 332 (63,1) 1,32 < 0,001
Hábito alimentar
Ruim 62 (68,9) 28 (31,1) 1,00
Regular 403 (47,5) 446 (52,5) 1,69 < 0,001
Bom 56 (25,3) 165 (74,7) 2,40
DP: desvio-padrão; RP: razão de prevalência.
Os valores em negrito são signiﬁcativos.
∗ Teste qui-quadrado.
trabalham, das classes sociais A e B, com escolaridade
superior, com excesso de peso e hábito alimentar bom
(tabela 3).
Os resultados da análise multivariada, obtidos pelo
modelo ﬁnal da regressão de Poisson, são apresentados
na tabela 4. Nesse modelo ﬁnal as seguintes variáveis
apresentaram-se associadas à fase de pré-ac¸ão para mudanc¸a
do comportamento alimentar, com signiﬁcância estatística
observada menor ou igual a 5%: ser do sexo masculino
(RP = 1,48; IC95% 1,23-1,79); pertencer às classes econômi-
cas D e E (RP = 1,25; IC95%: 1,00-1,57); possuir o ensino
fundamental (RP = 1,55; IC95%: 1,21-2,00); não apresenta-
rem excesso de peso (RP = 1,43; IC95% 1,33-2,28); referirem
possuir hábito alimentar «regular» (RP = 2,55; IC95% 1,87-
3,46).
Os fatores que se mostraram associados à fase de ac¸ão
foram: ser do sexo feminino (RP = 1,30; IC 95% 1,17-1,44);
pertencer às classes econômicas A e B (RP = 1,21; IC95% 0,94-
1,33); possuir o ensino superior (RP = 1,44; IC95% 0,20-1,71);
apresentarem excesso de peso (RP = 1,28; IC95% 0,16-1,43); e
relatarem possuir hábito alimentar «bom» (RP = 2,20; IC95%
1,55-3,12).Discussão
O presente estudo identiﬁcou o perﬁl psicossocial associando-
-o a aspectos sociodemográﬁcos e nutricionais dos usuários
dos restaurantes populares de Belo Horizonte/MG, Bra-
sil. A importância da análise e da associac¸ão dos fatores
encontrados decorre, sobretudo, da possibilidade de se pla-
nejar uma  intervenc¸ão no campo da educac¸ão alimentar
cujas estratégias de promoc¸ão da alimentac¸ão saudável
estejam direcionadas para cada perﬁl identiﬁcado nestes
estabelecimentos20.
Veriﬁcou-se que o perﬁl sociodemográﬁco dos usuários dos
restaurantes populares vão ao encontro do perﬁl do público-
-alvo almejado pelo Programa Restaurante Popular21, bem
como ao perﬁl encontrado nos estudos de Gobato, Panigassi
e Villalba22 e Gonc¸alves, Campos e Sarti23, que são trabalha-
dores em idade economicamente ativa e de classe econômica
baixa.Quanto às fases de mudanc¸a de comportamento do
modelo transteórico, observou-se que uma  maior proporc¸ão
de usuários dos restaurantes populares concentra-se na fase
r e v p o r t s a ú d e p ú b l i c a . 2
Tabela 4 – Análise multivariada para fatores associados
às fases de pré-ac¸ão e ac¸ão entre usuários dos
restaurantes e refeitório populares de Belo Horizonte –
Minas Gerais, 2010-2011 (n = 1.378)
Fatores Fases






Classes A e B 1,00 1,21
Classe C 1,44 1,12
Classes D e E 1,25 1,00
Escolaridade
Até o ensino fundamental 1,55 1,00
Ensino médio 1,13 1,34
Ensino superior 1,00 1,44
Índice de massa corporal
Sem excesso de peso 1,43 1,00


































e ac¸ão, sendo a maioria no estágio de manutenc¸ão. Este
esultado pode-se dever ao fato destes usuários terem alte-
ado e/ou terem mantido um seu comportamento para uma
limentac¸ão saudável há mais de 6 meses8,20. Uma  segunda
ipótese seria o fato de estes usuários terem uma  preocupac¸ão
m se alimentar de forma saudável.
Gobato et al., Panigassi e Villalba22, em estudo com
suários de um restaurante popular, veriﬁcaram que esse
úblico manifesta a preocupac¸ão das pessoas em consumi-
em alimentos. Ademais, destacam que a assiduidade a esses
estaurantes revela não somente a busca por refeic¸ões balan-
eadas e saudáveis bem como para alocar a renda na compra
e outros bens, uma  vez que os restaurantes servem refeic¸ões
 prec¸os acessíveis. Deste modo eles cumprem com o seu
apel social na medida em que a populac¸ão pode ter acesso a
limentos saudáveis.
Uma  terceira hipótese é o fato da alimentac¸ão destes
suários ter sido modiﬁcada após comec¸arem a frequentar o
estaurante popular. O estudo de Araújo, Almeida e Bastos24
ujo objetivo foi averiguar aspectos alimentares e nutricionais
os usuários do «Restaurante Popular Mesa do Povo», situado
m Fortaleza (CE), Brasil, veriﬁcou que a frequência do restau-
ante popular pode contribuir para uma  melhora dos hábitos
limentares da populac¸ão que o utiliza. Este fato evidencia a
mportância desses restaurantes na promoc¸ão da seguranc¸a
limentar e nutricional de seus usuários.
No que concerne aos aspectos nutricionais, tanto a
valiac¸ão antropométrica do estado nutricional, quanto a
valiac¸ão da qualidade da dieta (hábito alimentar) se associ-
ram positivamente às fases de mudanc¸a de comportamento
limentar para alimentac¸ão saudável.
Quanto ao aspecto antropométrico, estudo realizado no
rasil encontrou menor prevalência de sobrepeso e obesidade 0 1 6;3 4(3):283–291 289
para os homens com menor renda domiciliar e o inverso para
as mulheres1. Esses achados corroboram, em parte, o presente
estudo, no que se refere ao grupo em pré-ac¸ão, pois neste,
prioritariamente, os homens apresentaram peso adequado.
Em contraponto, o grupo em ac¸ão, majoritariamente, revelou
excesso de peso entre as mulheres de classes econômicas mais
elevadas.
Algumas das razões apontadas para a relac¸ão direta entre
nível econômico e excesso de peso nos homens se referem à
protec¸ão natural contra a enfermidade que seria encontrada
entre os estratos sociais menos favorecidos em face da escassa
disponibilidade de alimentos e do perﬁl de intensa atividade
física que seriam característicos dos mesmos25.
Por outro lado, o excesso de peso veriﬁcado na fase de ac¸ão
pode sugerir que essas mulheres têm realizado mudanc¸as
na sua alimentac¸ão, no sentido de perderem peso, e podem
ter migrado de um estado de obesidade para o de sobrepeso.
Entretanto, tal hipótese não pode ser testada neste estudo,
uma  vez que não foi veriﬁcado o peso prévio da populac¸ão,
apenas o atual. Ademais, como o comportamento em questão
é mais genérico (alimentac¸ão saudável), tende-se a ter maior
número de indivíduos em manutenc¸ão do que em compor-
tamentos mais especíﬁcos26, como efetivamente observado
nesse estudo.
No que concerne à qualidade da dieta, alguns estudos
demonstram que a escolaridade pode inﬂuenciar sobre uma
dieta mais saudável, já que pessoas com maior educac¸ão pos-
suem mais acesso a informac¸ão e a alimentos com maior
qualidade27, o que vai ao encontro dos resultados deste
estudo.
Ao comparar a avaliac¸ão da qualidade da dieta com
os estágios de mudanc¸a de comportamento alimentar para
alimentac¸ão saudável, veriﬁcou-se que a maioria dos indiví-
duos em pré-ac¸ão deveriam ﬁcar atentos à sua alimentac¸ão,
hábito alimentar regular.
Por sua vez, a alimentac¸ão considerada saudável foi
mais prevalente entre os indivíduos em ac¸ão, corrobo-
rando as características dos próprios estágios de ac¸ão e
manutenc¸ão7.
Quantos aos aspectos sociodemográﬁcos, observou-se que
o gênero, a escolaridade e a classe econômica estiverm esti-
veram positivamente associados ao perﬁl de comportamento
alimentar dos participantes. Segundo Souza et al.28 e Castro
Junior29, a escolaridade e a renda familiar estão associadas aos
padrões de consumo e às mudanc¸as no comportamento ali-
mentar dos sujeitos. Ressalta-se que, embora observadas as
distintas classes econômicas na populac¸ão estudada, predo-
minou a classe econômica C em todos os estabelecimentos
e as classes D e E, no geral, foram similares às prevalências
de A e B. Portanto, os restaurantes atendem, prioritariamente,
o público de baixa renda, o que vai ao encontro do objetivo
principal do programa3.
Na fase de pré-ac¸ão predominaram homens de classe
econômica baixa, com ensino fundamental. Já na fase de
ac¸ão, predominaram mulheres de classe econômica alta, com
ensino superior. A escolaridade e a renda inﬂuenciam no com-
portamento alimentar , reﬂetindo nos estágios de mudanc¸a.
Os homens e indivíduos de baixa escolaridade apresentaram
maior probabilidade de serem classiﬁcados na fase de pré-
-ac¸ão, enquanto as mulheres e indivíduos de nível educacional
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superior apresentaram maior probabilidade de serem classiﬁ-
cados na fase de ac¸ão31,32.
Uma  limitac¸ão vivenciada por este estudo foi que a
classiﬁcac¸ão nos estágios de mudanc¸a de comportamento
alimentar foi baseada nas respostas individuais, ou seja,
conforme autorrelatos, subjetivos e espontâneos, para a
questão proposta, o que pode gerar um viés entre
a percepc¸ão do indivíduo e o seu comportamento alimentar
real8. Nesse sentido, uma  abordagem holística é impres-
cindível para enfrentar o desaﬁo de motivar os indivíduos
para a adoc¸ão de uma  alimentac¸ão saudável. A ampliac¸ão
do conhecimento sobre os inúmeros determinantes do
comportamento alimentar, incluindo os subjetivos, é impor-
tante para superar o desaﬁo de transformar informac¸ões
cientíﬁcas de nutric¸ão em mudanc¸as reais das práticas
alimentares.
Ainda em relac¸ão à classiﬁcac¸ão dos estágios de mudanc¸a
de comportamento alimentar, nota-se no algoritmo empre-
gado a limitac¸ão de não possibilitar a reclassiﬁcac¸ão dos
sujeitos em recaída. Pretende-se, em estudos futuros, anali-
sar o comportamento deste grupo, pois a recaída no processo
de mudanc¸a de comportamento pode ocorrer em qual-
quer estágio ou fase, pode ou não ser seguido por uma
interrupc¸ão do processo de mudanc¸a de comportamento e
pode caracterizar-se como retorno ao comportamento de
risco8–12.
Outra limitac¸ão é a escassez de estudos em restaurantes
populares, assim como a utilizac¸ão do modelo transteórico
com usuários desses estabelecimentos, para comparac¸ões.
Além disto, o fato de ser um estudo transversal, não torna
possível aﬁrmar a causa do desfecho das associac¸ões encon-
tradas, pois as exposic¸ões e o desfecho foram avaliadas em
um mesmo  momento, e assim os resultados devem ser inter-
pretados com cautela.
Considera-se como ponto positivo deste estudo as análises
uni e multivariadas para comparac¸ão dos fatores sociodemo-
gráﬁcos e nutricionais associados às fases de mudanc¸a de
comportamento alimentar entre os usuários dos restaurantes
e refeitório populares de Belo Horizonte-MG.
Considerac¸ões  ﬁnais
O presente estudo demonstrou que existe associac¸ão entre as
fases de mudanc¸a de comportamento alimentar e os aspectos
sociodemográﬁcos (gênero, escolaridade e classe econômica)
e os aspectos nutricionais.
Este estudo contribuiu para melhor entendimento entre
os fatores que se associam às fases de mudanc¸a de compor-
tamento alimentar dos usuários dos restaurantes populares
de Belo Horizonte/MG, Brasil. Estes achados contribuirão
para subsidiar ac¸ões educativas voltadas para a promoc¸ão
de uma  alimentac¸ão mais saudável nestes estabelecimentos.
Defende-se aqui que o estudo do comportamento alimentar é
um importante elemento para o sucesso de intervenc¸ões edu-
cativas alimentares e nutricionais e que as metodologias que
possibilitem maior aprofundamento sobre os determinantes
desses comportamentos são fundamentais para a garantia de
impacto nas ac¸ões de promoc¸ão a hábitos alimentares saudá-
veis.
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